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Justiﬁcativa  e  objetivos:  O  uso  da  anestesia  neuroaxial  em  cirurgia  cardíaca  é  recente,  porém
os efeitos  hemodinâmicos  dos  anestésicos  locais  e  a  anticoagulac¸ão  podem  trazer  riscos  aos
pacientes.
Objetivo: Revisar  os  benefícios  da  anestesia  neuroaxial  em  cirurgia  cardíaca  para
revascularizac¸ão miocárdica  por  meio  de  uma  revisão  sistemática  de  revisões  sistemáticas.
Conteúdo:  Foi  feita  pesquisa  nas  bases  de  dados  Pubmed  (de  janeiro  de  1966  a  dezembro  de
2012), Embase  (1974  a  dezembro  2012),  The  Cochrane  Library  (volume  10,  2012)  e  Lilacs  (1982  a
dezembro  de  2012)  em  busca  de  artigos  de  revisões  sistemáticas.  Foram  analisadas  as  seguintes
variáveis: mortalidade,  infarto  do  miocárdio,  acidente  vascular  cerebral,  tempo  de  internac¸ão
hospitalar,  arritmias  e  hematoma  peridural.
Conclusões:  O  uso  da  anestesia  neuroaxial  para  revascularizac¸ão  miocárdica  permanece  con-
troverso. O  maior  benefício  encontrado  por  meio  desta  revisão  foi  a  possibilidade  de  reduc¸ão
das arritmias  pós-operatórias,  porém  esse  resultado  foi  contraditório  entre  as  evidências  iden-
tiﬁcadas. Os  resultados  das  evidências  encontradas  referentes  à  mortalidade,  ao  infarto  do
miocárdio,  ao  acidente  vascular  cerebral  e  ao  tempo  de  internac¸ão  hospitalar  não  mostraram
maior efetividade  da  anestesia  neuroaxial.
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Is  there  any  beneﬁt  in  associating  neuraxial  anesthesia  to  general  anesthesia  for
coronary  artery  bypass  graft  surgery?
Abstract
Background  and  objectives:  The  use  of  neuraxial  anesthesia  in  cardiac  surgery  is  recent,  but
the hemodynamic  effects  of  local  anesthetics  and  anticoagulation  can  result  in  risk  to  patients.
Objective:  To  review  the  beneﬁts  of  neuraxial  anesthesia  in  cardiac  surgery  for  CABG  through
a systematic  review  of  systematic  reviews.
Content:  The  search  was  performed  in  Pubmed  (January  1966  to  December  2012),  Embase  (1974
to December  2012),  The  Cochrane  Library  (volume  10,  2012)  and  Lilacs  (1982  to  December
2012) databases,  in  search  of  articles  of  systematic  reviews.  The  following  variables:  mortality,
myocardial  infarction,  stroke,  in-hospital  length  of  stay,  arrhythmias  and  epidural  hematoma
were analyzed.
Conclusions:  The  use  of  neuraxial  anesthesia  in  cardiac  surgery  remains  controversial.  The  gre-
atest beneﬁt  found  by  this  review  was  the  possibility  of  reducing  postoperative  arrhythmias,
but this  result  was  contradictory  among  the  identiﬁed  ﬁndings.  The  results  of  ﬁndings  regar-
ding mortality,  myocardial  infarction,  stroke  and  in-hospital  length  of  stay  did  not  show  greater
efﬁcacy of  neuraxial  anesthesia.





























Os  avanc¸os tecnológicos  e  farmacológicos  que  ocorreram  em
anestesia  e  cirurgia  ao  longo  das  últimas  décadas,  assim
como  melhores  condic¸ões  de  trabalho  em  unidades  de  tera-
pia  intensiva,  diminuíram  as  complicac¸ões  em  pacientes  que
se  submetem  a  cirurgia  cardíaca.1,2
A  anestesia  neuroaxial  (AN)  causa  simpatectomia  e  pode
aprimorar  a  perfusão  coronariana,  melhorar  o  equilíbrio
entre  a  oferta  e  a  demanda  de  oxigênio  miocárdica  e  redu-
zir  o  surgimento  de  arritmias  no  período  pós-operatório  e
a  incidência  de  infarto  perioperatório.3--5 A  associac¸ão  da
anestesia  geral  (AG)  a  AN  pode  trazer  benefícios  aos  paci-
entes  que  se  submetem  a  cirurgia  cardíaca.3,4
O  uso  sistemático  da  anticoagulac¸ão em  cirurgia  cardíaca
com  circulac¸ão  extracorpórea  aumenta  o  risco  de  hematoma
e  compressão  da  medula  espinhal  quando  se  faz  proce-
dimento  anestésico  na  medula  ou  nos  nervos  espinhais.6
O  maior  problema  com  o  manuseio  dos  anestésicos  locais
administrados  em  neuroeixo  é  a  hipotensão  arterial  sistê-
mica,  que  pode  ser  acompanhada  de  diminuic¸ão  do  ﬂuxo
sanguíneo  coronariano,  uma  vez  que  não  é  conhecido  o nível
seguro  de  hipotensão  arterial  nos  pacientes  que  se  sub-
metem  a  cirurgia  cardíaca.7 Se  levarmos  em  considerac¸ão
os  efeitos  ﬁsiológicos  da  administrac¸ão do  anestésico  local
em  neuroeixo  e  o  manuseio  da  AN  em  paciente  com
anticoagulac¸ão,  percebe-se  que  o  uso  da  AN,  ou  seja,  a
anestesia  epidural  torácica  (AET)  e  a  anestesia  subaracnoi-
dea  (AS),  em  cirurgia  cardíaca  permanece  controverso.6,7 É
necessário  analisar  os  dados  existentes  na  literatura  para
identiﬁcar  benefícios  da  administrac¸ão da  NA  em  cirurgia
cardíaca  para  revascularizac¸ão  miocárdica.
O  objetivo  deste  artigo  é  revisar  os  benefícios  da  AN  em
cirurgia  cardíaca  para  revascularizac¸ão  miocárdica  por  meio




 estratégia  para  execuc¸ão desta  revisão  seguiu  as
ecomendac¸ões  da  Colaborac¸ão  Cochrane.8 Trata-se  de  uma
evisão  sistemática  de  revisões  sistemáticas.  Os  itens  para
ublicac¸ões  de  revisões  sistemáticas  do  Prisma  statement
oram  seguidos  para  relatar  os  resultados  desta  revisão.9
O  critério  de  inclusão  foi:  artigos  publicados  de  revisões
istemáticas  de  ensaios  clínicos  randomizados  (ECR)  que
nalisaram  o  uso  da  anestesia  neuroaxial  em  cirurgia  car-
íaca  para  revascularizac¸ão  miocárdica.  Não  houve  restric¸ão
e  idiomas.  As  publicac¸ões  de  outros  tipos  de  pesquisa  foram
xcluídas  da  análise.
A  identiﬁcac¸ão  dos  artigos  publicados  de  revisões  siste-
áticas  se  deu  por  meio  de  uma  busca  em  bases  de  dados
letrônicas.  As  fontes  usadas  foram:  Medline  via  Pubmed
de  janeiro  de  1966  a  dezembro  de  2012),  Embase  (1974  a
ezembro  de  2012),  The  Cochrane  Library  (volume  10,  2012)
 Lilacs  (1982  a  dezembro  de  2012).  A  estratégia  de  busca
sada  para  o  Pubmed  pode  ser  vista  na  tabela  1.  A  estra-
égia  de  busca  para  o  Embase  foi:  systematic  review/exp
 general  anesthesia/exp  ou  spinal  anesthesia/exp  ou  epi-
ural  anesthesia/exp  e  cardiac  surgery/exp  e  embase/lim.
s  termos  anestesia  e  cirurgia  cardíaca  foram  usados  para  o
ilacs  e  a  Colaborac¸ão  Cochrane.
A  selec¸ão dos  artigos  publicados  que  foram  identiﬁcados
ela  estratégia  de  busca  se  deu  pela  análise  de  títulos  e  resu-
os  ou  por  ambos.  Essa  selec¸ão foi  feita  por  dois  revisores
Barbosa  FT  e  Castro  AA)  de  forma  independente  e  seguida
or  reuniões  para  resolver  discordâncias  entre  os  autores.  Os
rtigos  publicados  de  revisões  sistemáticas  que  se  enquadra-
am  no  critério  de  inclusão  foram  lidos  na  íntegra.
A  qualidade  das  revisões  sistemáticas  que  continham  as
ariáveis  de  interesse  foi  determinada  por  meio  do  Overview
uality  Assessment  Questionnaire  (OQAQ).10 Esse  índice  é
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thoracic  surgery  [Mesh  Terms]  ou  (thoracic
[todos  os  campos]
e  surgery  [todos  os  campos])  ou  thoracic
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D[todos  os  campos]  ou  (general  [todos  os
camposs]  e  anesthesia  [todos  os  campos])
aracterizado  por  dez  perguntas.  As  nove  primeiras  servi-
am  para  analisar  a  estratégia  de  busca,  a  estratégia  da
elec¸ão,  a  avaliac¸ão da  qualidade  empregada  na  revisão,  a
orma  como  foi  feita  a  análise  dos  dados  e  os  desfechos.
ssas  perguntas  foram  respondidas  com  sim,  não  ou  par-
ialmente/indeterminado.  A  última  pergunta  com  foco  na
ualidade  cientíﬁca  geral  da  revisão  sistemática  é  composta
or  uma  escala  de  sete  pontos:  1  e  2  para  falhas  extensas,
 a  4  para  grandes  falhas,  4  a  6  para  pequenas  falhas  e  6  e
 para  falhas  mínimas.
Apenas  um  revisor  analisou  a  qualidade  metodológica  das
evisões  sistemáticas.  Em  conformidade  com  outros  autores
 para  facilitar  a  interpretac¸ão  das  pontuac¸ões  do  OQAQ,
s  pontuac¸ões  foram  agrupadas  da  seguinte  forma:  1  e  2
ndicam  falhas  extensas,  3  e  4  grandes  falhas,  5  e  6  falhas
equenas  e  7  indica  falhas  mínimas.11,12 As  pontuac¸ões  5  e  6
oram  consideradas  como  revisão  sistemática  de  qualidade
ceitável  e  a  pontuac¸ão  de  7  como  de  boa  qualidade.
As  variáveis  de  interesse  a  esta  revisão  sistemática
oram:  mortalidade,  infarto  do  miocárdio,  acidente  vascu-
ar  cerebral,  tempo  de  internac¸ão  hospitalar,  arritmias  e
ematoma  peridural.
A  revisão  não  foi  submetida  ao  comitê  de  ética  em  pes-
uisa  por  se  tratar  de  uma  análise  de  dados  secundários.
 amostra  foi  por  conveniência.  A  concordância  entre  os
evisores  foi  analisada  por  meio  da  estatística  kappa. Foi
sada  uma  abordagem  qualitativa  para  analisar  os  dados  das
ariáveis  de  interesse  relatadas  nas  revisões  sistemáticas
ncontradas.esultados
 busca  por  artigos  publicados  de  revisões  sistemáticas
or  meio  da  análise  de  títulos  e  resumos  identiﬁcou  1.469
O
à
aF.T.  Barbosa  et  al.
rtigos:  622  no  Pubmed,  651  no  Embase,  53  revisões  siste-
áticas  na  Colaborac¸ão  Cochrane  e  143  artigos  no  Lilacs.
oram  excluídos  1.463  artigos  por  não  se  enquadrarem  no
ritério  de  inclusão.  A  leitura  na  íntegra  dos  artigos  publi-
ados  restantes  excluiu  dois  artigos  por  não  serem  revisões
istemáticas.  Foram  selecionadas  quatro  revisões  sistemá-
icas  para  análise  das  variáveis  no  ﬁm  do  processo.13--16 O
ndice  de  concordância  kappa  foi  de  0,75.
A  tabela  2  mostra  a  frequência  de  respostas  ao  OQAQ.
pós  o  julgamento  da  qualidade  metodológica  observou-
se  que  três  revisões  sistemáticas  foram  classiﬁcadas  como
endo  falhas  pequenas13,15,16 e  uma  revisão  como  tendo  míni-
as  falhas.14
As  características  das  revisões  sistemáticas  incluídas  para
nálise  das  variáveis  pode  ser  vista  na  tabela  3. Houve  pla-
ejamento  para  analisar  a  variável  hematoma  peridural  nas
evisões  sistemáticas,  porém  não  houve  relato  dessa  variável
os  ensaios  clínicos  randomizados  incluídos  nessas  revisões.
A  mortalidade  foi  avaliada  em  três  revisões  sistemáti-
as.  Liu  et  al.13 demonstraram  que  para  anestesia  epidural
 razão  de  chances  foi  de  1,56  (95%  IC:  0,35  a  6,91;  p  = 0,56)
 para  anestesia  subaracnoidea  foi  de  0,88  (95%  IC:  0,13
 5,72;  p  =  0,89).  Zangrillo  et  al.14 demonstraram  que  para
nestesia  subaracnoidea  a  diferenc¸a de  risco  foi  de  0,00  (95%
C:  --0,02  a  +0,02;  p  =  1,0).  Svircevic  et  al.15 demonstraram
ue  para  anestesia  epidural  o  risco  relativo  foi  de  0,81  (95%
C:  0,40  a  --1,64;  p  não  fornecido).
O  infarto  do  miocárdio  foi  avaliado  em  três  revisões  sis-
emáticas.  Liu  et  al.13 demonstraram  que  para  anestesia
pidural  a  razão  de  chances  foi  de  0,74  (95%  IC:  0,34  a  1,59;
 = 0,44)  e  para  anestesia  subaracnoidea  a  razão  de  chances
oi  de  0,75  (95%  IC:  0,24  a 2,31;  p  =  0,61).  Zangrillo  et  al.14
emonstraram  que  para  anestesia  subaracnoidea  a  diferenc¸a
e  risco  foi  de  0,00  (95%  IC:  --0,03  a  +0,02;  p  =  0,77).  Svirce-
ic  et  al.15 demonstraram  que  para  anestesia  epidural  o  risco
elativo  foi  de  0,80  (95%  IC:  0,52  a  --1,24;  p  não  fornecido).
O  acidente  vascular  cerebral  foi  avaliado  em  uma  revi-
ão  sistemática.  Svircevic  et  al.15 demonstraram  que  para
nestesia  epidural  o  risco  relativo  foi  de  0,59  (95%  IC:  0,24
 --1,46;  p  não  fornecido).
O  tempo  de  internac¸ão  hospitalar  foi  analisado  em  uma
evisão  sistemática.  Zangrillo  et  al.14 demonstraram  que
ara  anestesia  subaracnoidea  a  diferenc¸a média  ponderada
oi  de  --0,28  dias  (95%  IC:  --0,68  a  0,13;  p  =  0,18).
A  arritmia  foi  analisada  em  três  revisões  sistemáticas.  Liu
t  al.13 demonstraram  que  para  anestesia  epidural  a  razão
e  chances  foi  de  0,52  (95%  IC:  0,29  a  0,93;  p =  0,03)  favo-
ável  ao  grupo  de  anestesia  epidural,  O  mesmo  benefício
ão  se  observou  nos  estudos  que  consideraram  raquianeste-
ia  com  uma  razão  de  chances  de  0,81  (95%  IC:  0,42  a  1,53;
 = 0,51).  Svircevic  et  al.15 demonstraram  que  para  anestesia
pidural  o  risco  relativo  foi  de  0,68  (95%  IC:  0,50  a  --0,93;  p
ão  fornecido).  Gu  et  al.16 demonstraram  que  para  aneste-
ia  epidural  o  risco  relativo  foi  de  0,61  (95%  IC:  0,33  a  1,12;
 = 0,11).
iscussão inadequado  controle  da  dor  em  pacientes  submetidos
 cirurgia  cardíaca  pode  aumentar  a  morbidade  devido
 efeitos  adversos  hemodinâmicos,  intensa  resposta
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Tabela  2  Frequência  das  respostas  do  OQAQ
Tópico  para  análise  Liu  et  al.13 Zangrillo  et  al.14 Svircevic  et  al.15 Gu  et  al.16
1.  Métodos  de  busca  relatados  Não  Sim  Sim  Não
2. Busca  abrangente  Indeterminado  Sim  Sim  Indeterminado
3. Critérios  de  inclusão  relatados  Sim  Sim  Sim  Sim
4. Viés  de  selec¸ão  evitado  Indeterminado  Sim  Sim  Indeterminado
5. Critérios  de  validade  relatados  Indeterminado  Sim  Indeterminado  Indeterminado
6. Validade  avaliada  de  forma  adequada  Indeterminado  Sim  Indeterminado  Sim
7. Métodos  combinados  relatados  Sim  Sim  Sim  Sim














p9. Conclusões  apoiadas  em  dados Sim  
metabólica  e  imunológica  ao  trauma  e  alterac¸ões
hemostáticas.17 O  agressivo  controle  da  dor  pós-operatória
pode  melhorar  os  desfechos  clínicos  em  pacientes  de  alto
risco  submetidos  à  cirurgia  cardíaca.18 Tradicionalmente  a
escolha  se  faz  para  o  uso  de  opioides  por  via  venosa,  mesmo
sendo  conhecidos  os  efeitos  adversos  desses  fármacos  e  a
probabilidade  de  ocorrer  um  maior  tempo  de  intubac¸ão  e
ventilac¸ão  mecânica.17 Durante  as  últimas  décadas  a  AS  e
a  AET  vêm  ganhando  espac¸o nesse  cenário  por  promover
analgesia  adequada  mesmo  sabendo-se  que  essas  técnicas
anestésicas  não  são  isentas  de  riscos.7
A  ativac¸ão da  inervac¸ão  simpática  cardíaca  causa
vasoconstric¸ão  coronariana  e  diminuic¸ão  da  resposta  des-
ses  vasos  aos  agentes  vasodilatadores  e  altera  o  equilíbrio
entre  a  oferta  e  o  consumo  miocárdico  de  oxigênio.19A  ativac¸ão simpática  cardíaca  é  considerada  como  um  meca-
nismo  central  para  o  surgimento  do  infarto  pós-operatório.19




Tabela  3  Características  das  revisões  sistemáticas  incluídas  para
Estudo  Participantes  Intervenc¸ão  C
Liu  et  al.13 Adultos,  insuﬁciência
coronariana,  CEC
AG  +  AE,
AG  +  AS
A
Zangrillo et  al.14 Adultos,  cirurgia




AG  +  AS  A
Svircevic et  al.15 Maiores  de  18  anos,
cirurgia  cardíaca
AG  +  AE  A




AG  +  AE  A
n, número de participantes; N, números de estudos incluídos; CEC, circu
AS, anestesia subaracnoidea; UTI, unidade de terapia intensiva; AVE, aSim  Sim  Sim
o  estresse  cirúrgico,  aumenta  o  diâmetro  de  seguimentos
stenóticos  epicárdicos  da  circulac¸ão  coronariana,  diminui
 consumo  miocárdico  de  oxigênio  e  melhora  a func¸ão  ven-
ricular  esquerda.17
A  AS  pode  atenuar  adequadamente  a  resposta  ao  estresse
irúrgico,  porém  as  alterac¸ões  hemodinâmicas,  como  o
urgimento  da  hipotensão  arterial  sistêmica  e  de  bra-
icardia  associados  a  outros  efeitos  da  simpatectomia
otal,  podem  trazer  malefícios  aos  pacientes  submetidos  à
evascularizac¸ão  miocárdica.17 Dois  ECRs,  duplo-cegos  e  pla-
ebo  controlados  chamaram  a  atenc¸ão dos  pesquisadores
ara  a adequada  analgesia  conseguida  com  o  uso  isolado  de
pioide  em  neuroeixo.20,21 Um  dos  ECRs  relatou  que  o  uso
e  0,5  mg  de  morﬁna  antes  da  induc¸ão da  anestesia  geral
ode  reduzir  o  tempo  de  intubac¸ão  traqueal  e diminuir  o
empo  de  ventilac¸ão  mecânica.20 Embora  esse  efeito  bené-
co  possa  ter  ocorrido,  ele  não  foi  achado  em  outros  estudos
 foi  considerado  controverso.21--23
 análise  das  variáveis
omparac¸ão  Variáveis  n  (N)





G  Mortalidade,  infarto
cardíaco,  tempo  de
internac¸ão  hospitalar,
tempo  de  internac¸ão
em  UTI,  arritmias,
complicac¸ões
1.106  (25)







G  Fibrilac¸ão  atrial
pós-operatória
540  (5)














































































































A  AET  pode  atenuar  adequadamente  a  resposta  ao
stresse  cirúrgico  e  as  alterac¸ões  hemodinâmicas,  como
 surgimento  da  hipotensão  arterial  sistêmica  e  de  bra-
icardia,  não  parecem  trazer  malefícios  aos  pacientes
ubmetidos  à  revascularizac¸ão  miocárdica  com  relatos  na
iteratura  de  reduc¸ão da  dose  de  betabloqueadores  nos
acientes  submetidos  à  revascularizac¸ão miocárdica.17 Três
CRs  demonstraram  que  a  analgesia  pós-operatória  é  eﬁ-
az  com  o  uso  dessa  técnica,  porém  a  divergência  foi  para
 durac¸ão do  tempo  de  analgesia,  que  foi  diferente  entre
sses  estudos.24--26 O  benefício  comum  entre  esses  ECRs  foi
 reduc¸ão do  tempo  de  intubac¸ão  traqueal  e  a  diminuic¸ão
o  tempo  de  ventilac¸ão  mecânica.
As  revisões  sistemáticas  usam  os  dados  disponíveis  na
iteratura  por  meio  da  combinac¸ão  dos  resultados  de  estu-
os,  com  a  ﬁnalidade  de  resolver  conﬂitos  existentes
o  conhecimento  médico.12 A  revisão  sistemática  per-
ite  aumentar  o  poder  estatístico  da  análise,  que  pode
ão  ser  conseguido  nos  estudos  primários  isoladamente  e,
ssim,  auxiliar  na  escolha  de  intervenc¸ões  mais  apropriadas
ara  populac¸ões  de  interesse.8 Quatro  revisões  sistemáti-
as  que  analisaram  o  uso  de  AN  em  pacientes  submetidos  a
evascularizac¸ão  miocárdica  foram  identiﬁcadas.13--16
Uma  revisão  sistemática  publicada  em  2004  analisou
 uso  da  analgesia  peridural  comparada  com  o  opioide
enoso.13 Os  autores  concluíram  que  é  favorável  o  uso
a  AN  considerando  o  tempo  para  extubac¸ão  traqueal,  as
omplicac¸ões  pulmonares  pós-operatórias  e  as  arritmias  car-
íacas  pós-operatórias.  Essa  pesquisa  analisou  estudos  que
ombinaram  resultados  de  pacientes  que  foram  submeti-
os  à  circulac¸ão  extracorpórea  (CEC)  e  pacientes  que  não
oram  submetidos  à  CEC.  O  estresse  cirúrgico  pode  não  ser
 mesmo  entre  os  pacientes  submetidos  à  CEC  e  aqueles
ue  não  foram  submetidos  à  CEC  e  isso  pode  inﬂuenciar
os  resultados  quando  são  combinados  em  metanálise.  Por-
anto,  seria  mais  prudente  que  os  autores  tivessem  analisado
ados  dos  dois  tipos  de  pacientes  separadamente.  Não  houve
escric¸ão  da  análise  da  qualidade  dos  estudos  incluídos.
studos  com  qualidade  duvidosa  podem  ter  sido  analisados
onjuntamente  com  estudos  de  boa  qualidade  e  interferido
os  resultados  da  metanálise.
Uma  revisão  sistemática  publicada  em  2009  analisou  o
so  da  AS  em  cirurgia  cardíaca.14 Os  autores  concluíram
ue  é desfavorável  o  uso  da  AN  considerando  mortalidade,
nfarto  do  miocárdio  e  tempo  de  internac¸ão  hospitalar.
ssa  pesquisa  analisou  estudos  feitos  no  cenário  da  cirurgia
ardíaca  e  não  individualizadamente  para  revascularizac¸ão
iocárdica.  Pacientes  submetidos  à  cirurgia  em  válvu-
as  cardíacas  podem  ter  evoluc¸ão pós-operatória  diferente
aqueles  submetidos  à  revascularizac¸ão  miocárdica  e  é  difí-
il  individualizar  os  resultados.
Uma  revisão  sistemática  publicada  em  2011  analisou  o
so  da  analgesia  peridural  comparada  à  anestesia  geral.15 Os
utores  concluíram  que  é  favorável  o  uso  da  AN  considerando
 reduc¸ão do  risco  pós-operatório  de  arritmias  supraven-
riculares  e  de  complicac¸ões  respiratórias.  Essa  pesquisa
nalisou  estudos  feitos  no  cenário  da  cirurgia  cardíaca  e  não
ndividualizadamente  para  revascularizac¸ão miocárdica.  Os
utores  criaram  um  formulário  próprio  para  avaliar  a  quali-
ade  metodológica  dos  estudos  incluídos  e  não  descreveram
 processo  de  validac¸ão  desse  instrumento.  Um  instrumento




aF.T.  Barbosa  et  al.
curácia  a variável  de  interesse.  A  análise  da  qualidade
correu  para  itens  da  validade  interna  dos  ensaios  clíni-
os  randomizados,  porém  a  análise  poderia  ter  sido  mais
ompleta  se  fossem  analisados  também  os  itens  da  validade
xterna  e  os  dados  estatísticos.
A  revisão  sistemática  mais  recente  foi  publicada  em  2012
 analisou  o  uso  da  AET  comparada  à  anestesia  geral.16 Os
utores  avaliaram  apenas  a  presenc¸a de  ﬁbrilac¸ão  atrial
ós-operatória  e  concluíram  que  não  é  favorável  o  uso  da
N.  Os  autores  relataram  a  existência  de  heterogeneidade
statística,  porém  não  identiﬁcaram  de  onde  partiria  a  hete-
ogeneidade.  A  análise  da  qualidade  metodológica  foi  feita
dequadamente,  porém  não  auxiliou  a  identiﬁcar  a  fonte
a  heterogeneidade.  O  resultado  de  metanálise  com  hete-
ogeneidade  deve  ser  visto  com  cuidado  e  pode  até  não  ser
onsiderado,  porém  pode  orientar  autores  de  futuras  pes-
uisas  para  a presenc¸a de  pontos  falhos  a  serem  evitados.8
As  implicac¸ões  para  a  prática  clínica  após  o  término  desta
evisão  sistemática  é  que  os  resultados  presentes  na  lite-
atura  até  o  momento  devem  ser  vistos  com  ressalvas  e
ue  o  anestesiologista  deve  considerar  sua  prática  clínica
 os  cuidados  que  o  servic¸o de  saúde  possa  oferecer  na
omada  de  decisão  perante  o  paciente  que  será  submetido
 cirurgia  cardíaca.  As  varáveis  que  apresentaram  resul-
ados  positivos  não  contribuíram  para  melhorar  desfechos
línicos  importantes,  como  mortalidade,  infarto  miocárdico,
cidente  vascular  cerebral,  tempo  de  internac¸ão  hospitalar
 até  mesmo  o grau  de  satisfac¸ão  do  paciente.  Os  resultados
as  revisões  sistemáticas  identiﬁcadas  foram  contraditórios.
O  risco  de  hematoma  em  neuroeixo  foi  estimado  por
eio  de  métodos  matemáticos  em  um  estudo  feito  em
000.27 O  risco  máximo  após  a  heparinizac¸ão plena  foi  esti-
ado  com  sendo  de  1:2.400  e  com  a  instrumentalizac¸ão
euroaxial  como  sendo  de  1:1.000.  São  sugeridas  algumas
recauc¸ões,  como:  usar  a  técnica  neuroaxial  quando  hou-
er  demonstrac¸ão laboratorial  de  normalidade  para  testes
e  coagulac¸ão,  retardar  procedimentos  quando  a  punc¸ão for
raumática  e  aguardar  pelo  menos  60  minutos  após  a  AN  para
azer  a  heparinizac¸ão plena.17
A  principal  implicac¸ão  clínica  para  futuras  pesquisas
esse  cenário  clínico  envolve  a  necessidade  da  feitura  de
ovos  ECRs  com  adequado  poder  estatístico  e  que  deem  prio-
idade  a  variáveis  clínicas  importantes,  como:  mortalidade,
nfarto  do  miocárdio,  acidente  vascular  cerebral,  tempo  de
nternac¸ão  hospitalar,  arritmias  e  hematoma  peridural.  São
ecessários  284  participantes  em  cada  grupo  considerando
 mortalidade  no  grupo  da  anestesia  neuroaxial  de  1%,  a
ortalidade  no  grupo  da  anestesia  geral  de  5%,  o  poder
statístico  de  80%  e  um  nível  de  signiﬁcância  de  5%.
onclusão
 uso  da  anestesia  neuroaxial  para  revascularizac¸ão  miocár-
ica  permanece  controverso.  O  maior  benefício  encontrado
or  meio  desta  revisão  foi  a  possibilidade  de  reduc¸ão das
rritmias  pós-operatórias,  porém  esse  resultado  foi  contra-
itório  entres  as  evidências  identiﬁcadas.  Os  resultados  das
vidências  encontradas  referentes  à  mortalidade,  ao  infarto
o  miocárdio,  ao  acidente  vascular  cerebral  e  ao  tempo  de
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